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La salud es una de las aspiraciones fundamentales del ser humano y por ello es 
que constituye uno de los objetivos básicos por lo cual luchan los pueblos. La educación es 
considerada como uno de los pilares fundamentales, en toda sociedad,  ya que a través de 
ella, se logran transformar los hábitos y costumbres de una población. Sin embargo, para 
alcanzar un buen nivel de salud bucal, la educación no es suficiente, ya que hay otros 
factores que tienen gran influencia, como por ejemplo, el nivel socioeconómico. 
 
Tradicionalmente, la práctica odontológica en Nicaragua, había estado basada 
en el aspecto meramente curativo; este enfoque se ha cambiado en los últimos años, ya que 
el Ministerio de Salud junto a las diferentes entidades odontológicas han venido 
impulsando programas de atención primaria en salud oral. Esta labor preventiva no ha 
rendido los frutos esperados, debido a las condiciones precarias del país y a la falta de 
conocimiento de la población, a pesar de la voluntad y el esfuerzo de las autoridades 
pertinentes por hacer llegar los elementos educativos necesarios, tendientes a alcanzar un 
estado óptimo de salud. 
 
Tomando en cuenta lo antes mencionado, consideramos que en la población 
nicaragüense existe un déficit en el conocimiento y práctica sobre higiene oral, en todos los 
estratos socioeconómicos. 
 
Debido a la importancia que tiene integrar diversos temas de salud oral en el 
proceso de enseñanza desde edades tempranas, y a la influencia que puede tener la 
educación sobre una población para hacer de ellos individuos sanos, se considera que la 
etapa educativa es la de mayor relevancia, en la cual se pueden transmitir conocimientos 
básicos y disciplinas, que conlleven a un salto cualitativo en la acción consciente y racional 
de la conducta del individuo. 
 
Se puede observar que el nivel socioeconómico y la educación tienen una 
estrecha relación, ya que se puede ver que en general, a un bajo nivel socioeconómico hay 
un bajo nivel educativo y en la medida en que mejore el nivel económico hay mejores 
posibilidades de adquirir una mejor educación. 
 
Es necesario incorporar acciones de promoción de la salud bucal mediante 
métodos de enseñanza que permitan estimular el desarrollo de actitudes más positivas hacia 




A nivel nacional se han realizado estudios orientados a medir el perfil de salud 
bucal y su relación con los conocimientos y práctica sobre higiene oral, pero a diferencia 
del presente, se enfocaron en una población bastante homogénea y no estratificaron la 
población en niveles socioeconómicos.  
 
En este estudio se realizó la recopilación de datos cuyos resultados brindaron 
una información más precisa del perfil de salud bucal en la comunidad de Managua, 
identificando los aspectos de conocimiento y práctica, que relacionados con el nivel 
socioeconómico y educacional,  reflejaron la magnitud de este déficit. Además podrá servir 
para mejorar programas de prevención odontológica en cuanto a educación, que a su vez 
ayuden a modificar una inadecuada práctica y el bajo nivel de conocimiento sobre higiene 
bucodental, existente en la población. 
 
El estudio fue realizado en personas de 20 a 30 años de edad en el Barrio 
Pantasma, Colonia Centroamérica y Residencial Las Colinas, pertenecientes al Distrito V 
de la Ciudad de Managua.  Por medio de éste, se pretendió demostrar la existencia del 
déficit, encontrar sus posibles causas, y proponer alternativas para fomentar una cultura de 
higiene oral. Se obtuvieron resultados que cobran mucha importancia por los hallazgos 
encontrados en él, como fueron el Indice de Placa de Löe y Silness, y el Indice CPOD, que 
en conjunto con un cuestionario elaborado a la población encuestada, reflejaron el 
conocimiento y la práctica de higiene oral que tiene la población en estos sectores 
específicos. 
 
Por consiguiente, el estudio da pautas a todos los involucrados como son: el 
Estado, las Instituciones Privadas y la Comunidad, a desarrollar iniciativas que colaboren 
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A. Objetivo general 
 
Determinar el grado de conocimiento y práctica de higiene oral en las edades 
comprendidas de 20 a 30 años, en distintos niveles socioeconómicos del Distrito V, de la 
Ciudad de Managua, Abril - Noviembre 2000. 
 
 
B. Objetivos específicos 
 
1. Describir las características generales de la población estudiada. 
 
2. Determinar el grado de conocimiento sobre higiene oral en la población estudiada. 
 
3. Valorar la higiene oral a través de un examen clínico basado en el Indice de Placa de 
Löe y Silness, en la población estudiada. 
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Definimos conocimiento como el entendimiento que se adquiere por medio del 
ejercicio de las facultades intelectuales sobre la naturaleza, cualidades y relaciones de las 
cosas. 
El conocimiento  implica datos concretos sobre los que se basa una persona 
para decidir lo que se debe o puede hacer ante una situación determinada. El término de 
conocimiento se usa en el sentido de hecho, información, concepto, pero también como 
comprensión y análisis. La especie humana ha progresado a medida que ha acumulado las 
experiencias de otras generaciones y las ha logrado sistematizar. 
 
Sin embargo el conocimiento no garantiza una conducta adecuada, pero es 
esencial para que la persona haga consciente las razones para adoptar o modificar una 
determinada conducta. El aumento de los conocimientos no asegura un cambio conductual, 
pero numerosos estudios han demostrado asociaciones positivas entre conocimiento y 
conducta. 
 
El conocimiento sobre salud es necesario antes de que una persona tome la 
decisión de realizar una acción con respecto a la salud, pero probablemente la acción no 




Por práctica se entiende el ejercicio y aplicación de una facultad o conocimiento 
conforme a sus reglas; es la destreza adquirida por medio del uso continuado. 
 
El comportamiento está formado por prácticas, conductas, procedimientos, 
reacciones, es decir, todo lo que acontece al individuo y de lo que él participa. Las prácticas 
regulares se llaman hábitos, y se definen como una respuesta establecida para una situación 
común. 
El proceso de educación se efectúa en todo momento , si un individuo no está 
aprendiendo un hecho nuevo por lo menos experimenta algo, está desarrollando una 
práctica adecuada o no y está reaccionando a esta práctica de modo correcto o incorrecto 
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B. Términos generales en salud 
 
 
1. Concepto de salud 
 
 Concepto clásico de salud 
 
Durante mucho tiempo la salud se ha definido en términos negativos. Salud 
sería la ausencia de enfermedades e invalideces. En el momento actual todo el mundo está 
de acuerdo en que esta definición no corresponde a la realidad y no es operativa por tres 
razones principales. (3) 
 
En primer lugar, porque para definir la salud en términos negativos hay que 
trazar el límite o línea divisoria entre lo normal y lo patológico, y ello no es siempre 
posible. En segundo lugar, porque el concepto de normalidad varía con el tiempo y lo que 
se ha considerado normal en un momento dado puede que no lo sea en una época posterior. 
Y, por último, porque las definiciones negativas no son útiles en las ciencias sociales. La 
salud no es la ausencia de enfermedad, de la misma manera que la riqueza no es la ausencia 
de pobreza. (3) 
 
 Concepto dinámico de salud 
 
Muchos autores, entre ellos Terris, discrepan de la definición de la OMS. Según 
este autor, debería eliminarse la palabra “completo” de la definición de la OMS, ya que la 
salud, como la enfermedad no es un absoluto, porque existen distintos grados de salud 
como hay también diversos grados de enfermedad. (3) 
 
De acuerdo con este concepto, tanto la salud como la enfermedad, forman un 
continuo cuyos extremos son el óptimo estado de salud, por un lado, y la muerte, por el 
otro. (3) 
 
En este continuo existe una zona neutra no bien definida, lo cual significa que 
la separación entre la salud y la enfermedad no es absoluta, y que a menudo es imposible 
distinguir lo normal de lo patológico. La salud y la enfermedad no son, pues, estáticas, sino 
dinámicas, ya que existen diferentes niveles de salud positiva y de enfermedad. (3) 
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 Definición de la OMS 
 
Salud es “el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente  
la ausencia de afecciones o enfermedades”.1 Esta definición proporciona un concepto 
positivo de Salud, ya que considera la Salud como un estado que se puede poseer en mayor 
o menor grado. La experiencia en esta tarea ha demostrado que mejorando o incrementando 
el nivel educacional medio de una población, sus condiciones materiales y sus ingresos 
económicos, se aumentan las posibilidades de obtener mejores niveles de salud. (3) 
 
 
1.1 Niveles de salud (10) 
 
• Nivel 1: Sano 
 
Toda aquella persona que después de haber sido examinada clínicamente, no 
padece enfermedades crónicas, orgánicas y/o psíquicas, ni está sometida a factores de 
riesgo biológicos, psíquicos y/o sociales que puedan alterar su estado de salud. 
 
• Nivel 2: Sano con riesgo de enfermar 
 
Es aquella persona que clínicamente no presenta ninguna enfermedad crónica 
en el momento actual, pero está sometida a la influencia de factores de riesgo biológicos, 
psicológicos y/o sociales, que pueden alterar su estado de salud. 
 
• Nivel 3: Enfermo 
 
Es aquella persona que después de haber sido examinada clínicamente, se comprueba que 
padece de una enfermedad crónica o aguda debilitante diagnosticada. 
 
• Nivel 4: Enfermo con secuela 
 
Es aquella persona que padece de una afección crónica con invalidez temporal o 
definitiva que afecta la actividad motora, funcional, sensorial y psíquica.  
 
                                                          
1 Organización Mundial de la Salud (OMS), 1946. 
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 Determinantes del nivel de salud (3) 
 
El enfoque para enfrentarse a los principales problemas de salud en la mayoría 
de los países desarrollados, se refleja en el documento que Lalonde,2 hizo público en 1974. 
 
Lalonde analizó la cuestión de los determinantes de la salud, y construyó un 
modelo que ha pasado a ser clásico en Salud Pública.  
 
Según Lalonde, el nivel de salud de una comunidad está determinado por la 
interacción de cuatro variables: 
 
1. El medio ambiente (contaminación física, química, biológica, psicosocial y  
sociocultural). 
 
2. El estilo de vida (conductas de salud). 
 
3. El sistema de asistencia sanitaria. 
 
4. La biología humana (genética, envejecimiento). 
 
De estas cuatro variables, una apenas puede modificarse – la biología humana – 
pero las otras sí son susceptibles de alteraciones. 
 
Este enfoque de los determinantes de la salud aplicado a los problemas de salud 
bucodental, ofrece nuevas e interesantes perspectivas para abordar tales problemas y 
comprender sus factores causales, así como las vías adecuadas para su prevención. 
 
El modelo de Lalonde puede aplicarse para cualquiera de las enfermedades 
bucodentales más prevalentes como la caries o las enfermedades periodontales, donde los 
factores biológicos estarían representados por la susceptibilidad del individuo, y la 
presencia o eliminación de factores de riesgo dependería en gran parte de elementos 
relacionados con el medio ambiente y el estilo de vida: dieta rica en azúcar, hábitos de 
higiene oral, etc.  
 
                                                          
2 Ministro de Sanidad del Canadá. Período 1972-1976. 
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Como consecuencia de  este nuevo enfoque más global acerca de la salud y de 
las enfermedades bucodentales, y tras el fracaso reiterado de la odontología paliativa en el 
control de la enfermedad, surgió una nueva perspectiva para enfrentarse a los problemas de 
salud bucodental. 
 
Esta nueva perspectiva se fundamenta en la utilización de medidas preventivas 
aplicadas sobre grandes grupos de población. La mayoría de estas medidas, mejoras de los 
niveles de higiene oral, mejoras de los niveles de conciencia y conocimiento odontológico, 
están relacionadas con cambios de los hábitos de comportamiento de la población. 
 
 
1.2 Factores de riesgo para contraer enfermedades (9) 
 
Los factores de riesgo son atributos o características que confieren al individuo 
un grado variable de susceptibilidad para contraer enfermedades o para que su salud sufra 
alteraciones.  
 
Estos factores pueden ser: 
 
 Biológicos (grupos de edad, sexo, herencia, agentes patógenos) 
 
 Ambientales (escaso abastecimiento de agua potable, ausencia de sistemas de    
saneamiento de aguas negras, etc.) 
 
 Comportamiento y hábitos (tabaquismo, alcoholismo, drogadicción) 
 
 Atención de la salud (baja calidad, deficiente cobertura) 
 
 Socioculturales (educación, vivienda, trabajo) 
 
 Económicos (ingresos per cápita) 
 
 Interacción (asociación biológico-social-ambiente) 
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2. Relación entre salud, educación y nivel socioeconómico (6, 12) 
 
La educación es una actividad que histórica y socialmente ha estado 
determinada por el sistema socioeconómico que predomina en una sociedad, entendiendo 
por educación la disciplina que inicia, orienta y organiza los procesos que han de promover 
enseñanzas y doctrinas capaces de influir favorablemente en los conocimientos, y prácticas 
de un individuo por consiguiente de una comunidad. 
 
Como se dijo anteriormente, la salud y la educación son dos aspectos 
íntimamente ligados entre sí y dependientes ambos del nivel socioeconómico del individuo,  
lo que se entenderá como sus condiciones materiales de vida, y dependiendo de dichas 
condiciones así se le ubica en un nivel alto, medio o bajo. 
 
 Definición de los niveles socioeconómicos 
 
Los grupos de personas de nivel socioeconómico bajo revelan realidades 
sociales muy duras como son el desempleo, desnutrición, imposibilidad de obtener fuentes 
de trabajo, e ingresos mínimos que no les permiten satisfacer sus necesidades básicas. 
 
Los grupos de familia de clase media gozan de mejores viviendas, mejores 
condiciones de vida; cabe mencionar que estos grupos tienen fuentes de trabajos o por lo 
menos algún medio que les permite tener un ingreso mínimo necesario para suplir 
necesidades adicionales a las básicas. 
 
Los individuos de un nivel socioeconómico alto, tienen afluencia de ingresos 
que les permite cubrir tanto sus necesidades básicas como aquellas que son superfluas.    
 
 
C. Salud Pública  
  
Puesto que público significa perteneciente a la gente de una comunidad, estado, 
o nación, la definición de salud pública más simple pero más comprensible, puede ser 
literalmente salud pública es la salud del pueblo. En sí, el término está vinculado con la 
salud general de un grupo, comunidad, estado o nación, o grupos de naciones.  
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Simplemente salud pública se interesa y dirige su actividad hacia la prevención 
y protección de la salud de un grupo poblacional. (15) 
 
Según Winslow, el término Salud Pública se define como: “La ciencia y el arte 
de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia física y 
mental mediante esfuerzos organizados de la comunidad, para el saneamiento del medio, el 
control de las enfermedades infectocontagiosas, la educación de los individuos en 
principios de higiene personal, la organización de servicios médicos y de enfermería para el 
diagnóstico precoz y tratamientos preventivos de las enfermedades y el desarrollo de un 
mecanismo social que asegure a cada individuo de la comunidad un patrón de vida 
adecuado al mantenimiento de la salud”. 
 
En nuestro país las afecciones orales tales como pérdida de dientes, caries e  
infecciones orales, sobre todo las periodontales, que atentan contra la salud bucal, son un 
problema de salud pública, es decir que son situaciones imperantes en nuestra sociedad 
respecto a  las condiciones generales en el área médico sanitaria y que deben reunir tres 
condiciones fundamentales:  (15) 
 
1. Cuando en una población existan causas de morbilidad (expresión estadística de la 
frecuencia  de las enfermedades) y mortalidad (número proporcional de defunciones en 
población o tiempo determinados). 
 
2. Cuando existen métodos eficaces de prevención y control. 
 
3. Cuando dichos métodos no están siendo utilizados por la comunidad. 
 
 
1. Odontología preventiva 
 
Puede definirse como la suma total de esfuerzos por promover, mantener y/o 
restaurar la salud del individuo, a través de la promoción, el mantenimiento y/o la 
restitución de su salud bucal; su principal ideal es actuar tan precozmente como sea posible 
para eliminar la enfermedad. (12) 
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Ante la magnitud de los problemas de salud bucal existentes, resultan 
insuficientes los recursos humanos financieros y materiales para resolverlos de una forma 
restaurativa, esto hace de la prevención una necesidad universal. (12) 
 
Para que la prevención tenga efecto, debe ser aceptada y demandada por la 
población, lo que a su vez requiere de conocimientos adecuados sobre los beneficios de 






Consiste en interponer barreras lo más tempranamente posible en el desarrollo 
de la historia natural de las enfermedades, es decir, en todos y cada uno de sus estadíos. 
(12) 
 
 Periodos de la prevención (6) 
 
a) Prevención primaria: actúa durante el estadío preclínico de la enfermedad. 
b) Prevención secundaria: actúa durante la primera parte del estadío clínico de  la  
enfermedad. 
c) Prevención terciaria: actúa durante el estadío final de la enfermedad. 
 
Estos periodos a su vez se subdividen en niveles de prevención. 
 




Primer nivel: Promoción de la salud. Este nivel no es específico, es decir, no 
está dirigido hacia la prevención de alguna enfermedad dada e incluye todas las medidas 
que tienen por objeto mejorar la salud general del individuo. Una nutrición balanceada, una 
buena vivienda, condiciones de trabajo adecuadas, son ejemplos de medidas que actúan a 
este nivel. 
 
Conocimiento y práctica de higiene oral                                                                              
Anieva García Rivas, Alejandra Morales Navarrete, Margarita Sandoval Rojas 
10
Segundo nivel: Protección específica. Este nivel consta de medidas para 
prevenir la aparición o la recurrencia de enfermedades específicas. Constituyen un ejemplo 
las distintas vacunas para las diferentes enfermedades, la fluoración del agua y la aplicación 




Tercer nivel: Diagnóstico y tratamiento temprano. Éste comprende el 
diagnóstico por radiografía, y la odontología restauradora temprana por ejemplo. En 
algunos casos, tales como el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades malignas bucales 




Cuarto nivel: Limitación del daño. Este nivel incluye medidas que tienen por 
objeto limitar el grado de daño producido por la enfermedad, como por ejemplo, los 
recubrimientos pulpares, maniobras endodónticas, extracción de dientes infectados, todo 
esto mejora eficientemente la capacidad del individuo para usar sus dientes remanentes. 
 
Quinto nivel: Rehabilitación (física, psicológica y mental). Son las medidas 
que comprenden la colocación de prótesis como coronas y puentes, prostodoncia parcial o 
completa, y rehabilitación bucal. 
 
 
D. Salud bucal 
 
Se entiende por salud bucal el estado de completa normalidad de los tejidos 
duros y blandos del sistema estomatognático. (4) 
 
La higiene oral es la limpieza adecuada de la cavidad bucal  para mantener o 
conservar la salud  bucodental. Comprende dos aspectos: el estético y el higiénico práctico; 
y se valora en relación a la extensión de restos alimenticios acumulados, la placa 
bacteriana, materia alba, pigmentaciones de la superficie dentaria, presencia o ausencia de 
caries, alteraciones inflamatorias como gingivitis y periodontitis. 
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1. Problemas principales de salud bucal 
 
La caries dental y las enfermedades periodontales afectan al 95% de la 
humanidad, y aunque en países desarrollados la prevalencia de caries ha comenzado a 
descender, en aquellos  países en vía de desarrollo como Nicaragua, la caries y enfermedad 
periodontal constituyen los problemas principales de salud bucal que afectan a nuestra 
población y que son la causa del 90% de las pérdidas dentarias. (13) 
 
El agente causal de estas dos afecciones, reconocido universalmente, es la  
placa  bacteriana, que no es más que una película gelatinosa que se adhiere firmemente a 
los dientes y mucosa gingival, que está formada principalmente por colonias bacterianas, 
agua, células epiteliales descamadas, glóbulos blancos y residuos alimenticios. (13) 
 
 
1.1. Caries dental 
 
La caries dental (“caries”, del latín putrefacción, destrucción) es una 
enfermedad infecciosa de origen microbiano, de evolución crónica, que se caracteriza por la 
desmineralización de la porción inorgánica y la destrucción de la sustancia orgánica del 
diente. Afecta a todas las razas y sexos, estratos socioeconómicos y grupos etáreos.  
 
Es considerada como una enfermedad multifactorial de la civilización moderna, 
que comprende un problema complejo en el cual intervienen tres factores indispensables: 
un agente causal, un medio ambiente propicio, y un huésped susceptible. (7) 
 
 Factores específicos de riesgo de la caries (12) 
 
• Alto grado de infección por Streptococus mutans. 
 
• Pobre resistencia del esmalte. 
 
• Mala higiene bucal. 
 
• Apiñamiento dentario (ligero, moderado o severo). 
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• Escasez de flujo salival. 
 
• Saliva muy viscosa y pH bajo. 
 
• Capacidad inmunológica disminuida. 
 
• Experiencia anterior de caries. 
 
 Criterios clínicos para el diagnóstico de caries (12) 
 
Los criterios diagnósticos se basan fundamentalmente en la observación del 
surco previamente limpiado, puede ser realizada la instrumentación cuidadosa del surco 
empleando un explorador fino. 
 
Tabla No. 3.1 
Criterios para el diagnóstico diferencial de caries de fosas y fisuras oclusales 3 
 
 




Caries de fosas y fisuras Surcos remineralizados 
Profundidad > de 0.5mm 
 
Profundidad > de 0.5mm Profundidad < de 0.5mm 
Sin socavado Con socavado (aureola gris o 
blanca) 
Sin socavado 
A la instrumentación suave: 
no hay desplazamiento 
transversal 
A la instrumentación suave: 
hay desplazamiento 
transversal 
A la instrumentación suave: 
no hay desplazamiento 
transversal 
No hay cambio de color 
 
Fondo blanco Fondo oscuro 
Sin imagen radiolúcida 
 
Con imagen radiolúcida Sin imagen radiolúcida 
                                                          
3 Bordoni, 1981. “Odontología Preventiva” -  Módulo 1,  PRECONC. 
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Tabla No. 3.2 
Criterios clínicos para el diagnóstico de caries de raíz 4 
 
 
Criterios clínicos para el diagnóstico de caries de raíz 
1 Si el diagnóstico es incierto se registra como sano. 
 
2 Toda caries identificada cerca de la unión cemento-esmalte será interpretada 
como cariada independientemente de la condición del esmalte vecino. 
3 Cuando hay una obturación coronaria extendida sobre la raíz, se considera raíz 
obturada si se extiende más de 3 mm sobre la raíz. 
4 Una corona extendida sobre cemento no se considera raíz obturada. 
 
5 Para que se considere raíz obturada de múltiples superficies, la obturación debe    
abarcar más de un tercio de cada superficie complementaria. 
6 Caries recurrente asociada a superficie radicular obturada se registra como   
enfermedad independiente y se categoriza como caries radicular  recurrente. 
7 Caries recurrente asociada a coronas o a obturación coronaria y que se extiende  
más de 3 mm sobre la superficie radicular, se registra como enfermedad 
independiente y se categoriza como caries radicular contigua a obturación 
coronaria.    
8 Cuando hay una superficie radicular afectada, la existencia de caries radicular 
adicional pero separada debe identificarse como una enfermedad independiente 
y categorizarse como caries radicular adicional. 
9 Toda superficie sana que presente más de 20% de superficie inaccesible al  








                                                          
4 Katz, 1989. “Odontología Preventiva” -  Módulo 1,  PRECONC. 
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Tabla No. 3.3 
Criterios clínicos para el diagnóstico diferencial para la caries de esmalte en 
superficies lisas (manchas blancas) 5 
 
 
Criterios clínicos para el diagnóstico diferencial para la caries de esmalte en 









Redondeada u oval 













          
1.1.1.Cuantificación de caries (12) 
 
La cuantificación de caries se realiza mediante el empleo de índices específicos 
que pueden referirse a distintas unidades de medidas, por ejemplo: unidad “individuo”, 
unidad “diente”, unidad “superficie”, unidad “necesidad de tratamiento”. 
 
Los índices más frecuentemente empleados para medir la caries dental son el 
CPOD (cariado, perdido y obturado) y el ceod (cariado, con indicación de extracción, 
obturado). 
 
                                                          
5 Bordoni, 1981. “Odontología Preventiva” -  Módulo 1,  PRECONC. 
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 Indice CPOD (unidad diente) 6 
 
Este índice fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1938. Resulta de la 
sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados.  
 
El diagnóstico de surcos profundos no se considera en este índice. Se utiliza la 
forma de recuento del número de dientes cariados perdidos y obturados por individuo 
(CPOD), el numerador es la suma del número de dientes CPO y el denominador es el 
recuento del número de individuos.  
 
Para el empleo de este índice pueden hacerse las siguientes consideraciones 
especiales: 
 
♦ Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el diagnóstico más severo 
 
♦ Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de tres años de su 
tiempo normal de erupción 
 
♦ El tercer molar se considera ausente, después de los 25 años  
 
♦ La restauración por medio de corona se considera diente obturado 
 
♦ La presencia de raíz se considera como pieza cariada 
 
♦ La presencia de selladores no se cuantifica 
 
♦ El índice CPO original no incluye manchas blancas, en caso de incorporarla como 







                                                          
6 Klein, Palmer, Knutson, 1938. 
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1. Cuando existen evidencias de esmalte socavado y presencia de una cavidad definida, 
que la punta del explorador penetre y se retenga. 
 
2. Cuando la punta del explorador se retenga en fosas y fisuras en las siguientes 
condiciones:    
a) tejido blando cariado  
 
b) opacidad del esmalte  
 
3. En superficies proximales, cuando al hacer movimiento cérvico-oclusal la punta del 
explorador se retenga. 
 









1. Cuando el diente presenta una obturación perfecta con material definido (amalgama, 
resina, etc.) 
 
2. Cuando la punta del explorador no puede penetrar entre la restauración y el diente. 
 
♦ Indice ceod (unidad diente) 
 
Este índice es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicación de 
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 Para esto hay que tener en cuenta: 
 
♦ No se consideran en este índice los dientes ausentes. 
 
♦ La extracción indicada es la que procede ante una patología que no responde al 
tratamiento más frecuentemente usado. 
 
♦ La restauración por medio de una corona se considera diente obturado. 
 
♦ Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el diagnóstico más grave. 
 
♦ La presencia de selladores no se cuantifica. 
 
 Indice CPOS (unidad superficie) 
 
Es la sumatoria de superficies permanentes cariadas, perdidas y obturadas. En 
general cada diente se considera constituído por 5 superficies; los criterios para considerar 
“superficies ausentes” son similares a los empleados para el CPOD. La restauración 
mediante una corona se considera como 5 superficies obturadas. 
 
 Indice ceos (unidad superficie) 
 
Este índice resulta de la sumatoria de superficies primarias cariadas, con 
extracción indicada y obturadas, las consideraciones realizadas para el ceod y para el 
CPOD tienen validez para el ceos. 
 
 Indice de necesidad de tratamiento de caries 
 
Para establecer las necesidades de tratamiento de la comunidad respecto a 
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1.2 Enfermedad periodontal (2) 
 
El término enfermedad periodontal ha tenido diferentes significados, se emplea 
de manera bastante ambigua. En un sentido general abarca todos los padecimientos del 
periodonto. El periodonto está formado por los tejidos de soporte y revestimiento del diente 
(encía, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar). Dentro de las enfermedades 
periodontales más frecuentes, se encuentran la gingivitis y la periodontitis. 
 
 
1.2.1 Gingivitis (2) 
 
La gingivitis es una enfermedad inflamatoria de las encías causada por la placa 
bacteriana y los factores irritantes que favorecen su acumulación, y puede o no estar 
asociada a factores sistémicos como embarazo, estados anémicos, pacientes 
inmunodeprimidos, etc. El tipo más frecuente de enfermedad gingival es la afección 
inflamatoria simple,  producto de la placa bacteriana que se adhiere a la superficie dental, la 
cual puede permanecer estacionaria por periodos indefinidos o avanzar hacia la destrucción 
de los tejidos de soporte (periodontitis). Para poder establecer un  diagnóstico es necesario 
determinar de manera precisa cuáles son los criterios clínicos que permitirán su ulterior 
cuantificación. 
 
Tabla No. 3.4 
Criterios clínicos para el diagnóstico gingival7 
 
Criterios clínicos para el diagnóstico gingival 
Encía Características 
Normal Inflamada 
Color Rosa pálido Rojo 
Tamaño Borde cortado, a filo de cuchillo Aumentado 
Aspecto Puntillado Lisa 
Consistencia Firme Depresible 
Hemorragia Ausente Presente al sondaje, espontánea 
 
                                                          
7 “Odontología Preventiva” -  Módulo 1,  PRECONC. 
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1.2.2 Peridontitis (2) 
 
Es el tipo de enfermedad periodontal mas frecuente y resulta de la extensión del 
proceso inflamatorio iniciado en la encía hacia los tejidos periodontales de soporte. 
 
 Características clínicas de la periodontitis 
 
• Inflamación crónica de la encía 
 
• Formación de bolsas periodontales 
 
• Pérdida ósea 
 
• En los casos más severos, movilidad dentaria y migración patológica del diente  
 
 
1.2.3 Factores de riesgo de gingivitis y periodontitis 
 
• Condiciones socioeconómicas deficientes 
 
• Factores endógenos y exógenos bucales desfavorables 
 
• Mala higiene bucal 
 
• Grado de inflamación gingival aguda 
 
• Profundidad de las bolsas mayor de tres milímetros (nicho ecológico) 
 
• Traumatismo por oclusión 
 
• Hábitos parafuncionales (bruxismo) 
 
• Enfermedades sistémicas debilitantes (SIDA, leucemia, etc.) 
 
• Tabaquismo 
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2. Diagnóstico de placa bacteriana (12) 
 
Los indicadores clínicos que miden la placa bacteriana, son válidos para 
determinar la cantidad de la misma. 
 
Existen varios criterios para el diagnóstico clínico de la placa supragingival, 
algunos de los cuáles se basan en el uso de sustancias descubridoras. Las soluciones 
descubridoras fueron introducidas precozmente en 1943 por Raybin, quien encontró que 
haciendo visible la placa dental mejoraban las condiciones de autocuidado bucal de sus 
pacientes. Armin (1959), las introdujo definitivamente.8 
 
Estas soluciones deben de cumplir ciertas condiciones: 
 
• no ser tóxicas 
• teñir selectivamente las bacterias pero no la mucosa ni los fluídos bucales 
• no ser agente sensibilizante 
• no adherirse a los tejidos dentales de obturación libres de placa 
• no teñir permanentemente la piel y la ropa 
 
En la década de 1960, las sustancias descubridoras más usadas fueron la fucsina 
básica, el mercurocromo y el rojo neutro, luego fueron incorporados el ioduro de yodo-
potasio y la violeta de genciana. En 1959, se propusieron unas tabletas descubridoras que 
contenían eritrocina, éstas fueron presentadas por Armin (1963), ésta no tiene riesgo 
toxicológico. La proflavina ha sido comercializada en Suecia como sustancia descubridora, 
en forma de tabletas. La tartrazina adicionada con azul brillante fue difundida bajo la forma 
de una solución, tiñe la placa de color verde. 
 
También se desarrollaron las soluciones descubridoras de doble tono que 
permiten visualizar la placa nueva con menor espesor, de color rosado, mientras que la 





                                                          
8 “Odontología Preventiva” – Módulo 1,  PRECONC. 
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2.1 Registro y cuantificación de la placa bacteriana (12) 
 
Existen diferentes métodos para realizar la cuantificación de la placa bacteriana, 
según se empleen o no las sustancias descubridoras, entre los cuales se encuentran el Indice 
de O´Leary y el Indice de placa de Löe y Silness. 
 
 Indice O´leary 
 
Se aplica en el momento inicial y a lo largo del tratamiento para determinar la 
capacidad de controlar la placa mecánicamente, antes y después de la enseñanza de higiene 
bucal. Indica el porcentaje de superficies teñidas sobre el total de superficies dentarias 
presentes, y se obtiene aplicando la siguiente fórmula: 
 
Cantidad de superficies teñidas 
---------------------------------------------------   x   100   =      
 Total de superficies dentarias presentes 
 
Cada diente se considera constituído por cuatro superficies. El registro para 
determinar el Indice de O´Leary se realiza marcando la superficie teñida sobre los 
diagramas ad hoc. 
 
 Indice de Placa de Löe y Silness 
 
Este índice se utiliza con el mismo criterio, pero permite establecer grados de 
intensidad de acúmulo de placa; no necesita la aplicación de sustancias descubridoras, y 
puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas respectivas de toda la boca, ello hace 
práctico su uso en estudios poblacionales, aunque requiere la adecuada calibración del 
operador para su empleo correcto. 
 
Se trata de un índice que puede aplicarse en todos los dientes, o bien pueden 
utilizarse los dientes seleccionados por Ramfjord (1.6; 2.1; 2.4; 3.6; 4.1 y 4.4) en cuatro 
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En caso de dientes ausentes, se realiza la lectura en el diente vecino del mismo 
grupo dentario. Por lo tanto deben registrarse 24 mediciones totales en cada boca. La 
media de las 24 mediciones constituye el índice de placa para el individuo. Cuando se 
realiza en la dentición mixta, la lectura se efectúa en el primario correspondiente. 
 
 
Tabla No. 3.5 
Criterios clínicos para el Indice de Placa de Löe y Silness 9 
 
 
Criterios clínicos para el Indice de Placa de Löe y Silness 
Grado Características 
0 No hay placa. 
 
1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de la 
sonda o explorador por el área dentogingival. 
2 Hay placa bacteriana a simple vista. 
 
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios 
interdentarios. Puede haber cálculos. 
 
 
3. Barreras que se oponen a la aparición de caries, gingivitis y periodontitis 
 
• Aplicación de fluoruros en forma tópica, tales como crema dental, barnices y   
soluciones fluoradas. 
 
• Ingestión de fluoruros en tabletas, sal de consumo humano fluorada y agua fluorada. 
 
• Vigilancia y control de la higiene bucal. 
 
• Aplicación tópica de solución o gel mineralizante. 
 
                                                          
9 Löe y Silness, 1967. “Odontología Preventiva” – Módulo 1,  PRECONC. 
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• Aplicación de cariostáticos, como flúor. 
 
• Aplicación de sellantes de fosas y fisuras. 
 
• Vigilancia y control de pacientes hipercariados. 
 
• Vigilancia y control de hábitos deformantes bucales. 
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A. Tipo de estudio 
 
El presente estudio de  investigación es de tipo descriptivo de corte transversal, 
donde se determinó el grado de conocimiento y práctica de higiene oral en una población  






Se consideró como universo a todas las personas que estaban dentro del rango 
de edad comprendido entre 20 y 30 años de edad que habitaban en el Barrio Pantasma (247 
personas), Colonia Centroamérica (2,634 personas) y Residencial Las Colinas (800 





Se consideró como muestra el 15 % del universo de cada barrio poblacional 
seleccionado, que corresponde a un total de 552 personas, de las cuales 37 son del Barrio 
Pantasma, 395 de la  Colonia Centroamérica y 120 de Residencial Las Colinas.  
  
Para el desarrollo del presente estudio de investigación se utilizó un muestreo 
por conveniencia, debido a que este tipo de muestreo facilitó la recolección de los datos, ya 
que no toda la población estuvo dispuesta a ser parte de un estudio de esta naturaleza. 
 
Se seleccionó como marco muestral el Barrio Pantasma, Colonia Centroamérica 
y Residencial Las Colinas, que se clasificaron como barrios de nivel socioeconómico bajo, 






                                                          
10 Instituto Nicaragüense de Estadísticas y Censos, 1997. 
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Estos tres barrios fueron seleccionados por los siguientes criterios: 
 
• Ubicación geográfica 
• Nivel socioeconómico 
• Accesibilidad en la movilización del investigador 
 
Además se tomaron en cuenta las siguientes características: 
 
• Barrio Pantasma: Este barrio presenta condiciones de vida desfavorables propias de 
un asentamiento, casas de madera, insuficiente abastecimiento de agua potable, calles 
no pavimentadas, entre otros. La población que habita en este barrio revela realidades 
sociales muy duras como el desempleo, desnutrición, imposibilidad de obtener fuentes 
de trabajo, e ingresos mínimos que no les permite satisfacer sus necesidades básicas. 
 
• Colonia Centroamérica: Los habitantes de este sector gozan de mejores viviendas, 
mejores condiciones de vida, fuentes de trabajo o por lo menos algún medio que les 
permite tener un ingreso mínimo necesario para suplir necesidades adicionales a las 
básicas. Esta colonia se caracteriza por presentar calles pavimentadas, casas de 
concreto, agua potable, luminarias, etc. 
 
• Residencial Las Colinas: En esta zona residencial la población goza de mejores 
servicios, como agua potable, iluminación, calles pavimentadas, casas más grandes y 
lujosas; sus habitantes tienen afluencia de ingresos que les permite cubrir tanto sus 
necesidades básicas como aquellas que son superfluas. 
 
No se encontraron estudios que hicieran una clasificación socioeconómica de 
los diferentes barrios de la Ciudad de Managua. 
 
 
D. Unidad de análisis 
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E. Técnicas y procedimientos 
 
Para recolectar la información, se diseñó una encuesta sustentada con el diseño 
de dos fichas clínicas, las cuales brindaron la información requerida para los objetivos 
propuestos en el estudio.  
 
La encuesta  constó de 16 preguntas cerradas y se llevó a cabo en la población 
de 20 a 30 años de edad. Para su realización se utilizó lo siguiente:  




Las fichas clínicas fueron realizadas aplicando el Indice CPOD y el Indice de 
Placa de Löe y Silness. Esto se logró a través de un examen clínico en el cual se utilizó un 
equipo básico estéril que constaba de: 
 
♦ Guantes desechables 
♦ Mascarillas  
♦ Babero 
♦ Espejo dental # 5 
♦ Explorador # 5 
♦ Pinzas para algodón 
♦ Retractores de labio y carrillo  
♦ Gasas 
♦ Bolsas desechables 
♦ Gabacha 
♦ Vasos desechables 
♦ Lápices de colores (azul y rojo) 
 
Los recursos humanos necesarios para efectuar dichas actividades consistieron 
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F. Calibración de los examinadores 
 
Con el objeto de calibrar a los tres examinadores que participaron en el 
levantamiento de los datos se adoptó el siguiente sistema. 
 
Se escogieron diez personas las cuales fueron examinadas por los tres 
examinadores utilizando cada uno los índices adoptados para el presente estudio, los 
valores dados por los examinadores fueron comparados y las diferencias fueron revisadas 
volviendo a examinar a los sujetos donde se habían dado las diferencias y discutido los 
criterios que se siguieron para dar sus valores hasta unificarlos. 
 
Se examinaron otras diez personas siguiendo el mismo procedimiento hasta que 
se  alcanzó el nivel pre-establecido de un mínimo de 85% de concordancia.  
 
Una vez calibrados los examinadores, se procedió a realizar el examen clínico  
para la recolección de los datos necesarios para este estudio. 
 
 
G. Fuentes de información 
 
El presente estudio contó como fuente primaria de información, toda la 
información suministrada por la encuesta y el examen clínico. Como fuente secundaria, 
toda la información brindada por textos, artículos científicos, revistas de odontología, 
monografías e internet. 
 
 
H. Recolección y procesamiento de la información 
 
Para el procesamiento de la información se utilizó una computadora marca 
Compaq Presario, Pentium. Se tabuló y ordenó la información para su análisis matemático 
de tipo estadístico. Dicha información obtenida se analizó y procesó electrónicamente a 
través del programa de texto Microsoft Word 97 y del paquete procesador estadístico EPI-
INFO versión 6.1. Los gráficos se realizaron con el programa Power Point 97. 
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I. Operacionalización de variables 
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Del total de la población estudiada, el 6.7% corresponde al Barrio Pantasma, un 
71.5% a la Colonia Centroamérica, y el 21.7% a Las Colinas. 
 
Tabla No. 5.1 
Población encuestada según sector habitacional. 
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
 
Barrio No. % 
Pantasma 37 6.7 
Centroamérica 395 71.5 
Las Colinas 120 21.7 
TOTAL 552 100 
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Con respecto a la edad y sexo, de 20 a 22 años en el Barrio Pantasma, se 
encontró un 13.5% del sexo masculino y un 16.2% del femenino. De 23 a 25 años, se 
encontró un 10.8% del sexo masculino y 13.5% del femenino. De 26 a 28 años, un 2.7 % 
era del sexo masculino y un 10.8% del femenino. De 29 a 30 años, el 13.5% fue 
representado por el sexo masculino y el 18.9% por el femenino. 
En la Colonia Centroamérica de 20 a 22 años, un 15.9% fue del sexo 
masculino, y un 8.1% del femenino. De 23 a 25 años, el 13.9% fue del sexo masculino, y el 
14.2% del femenino. De 26 a 28 años, un 15.2% era del sexo masculino y el 10.9% del 
sexo femenino. De 29 a 30, el 9.6% fue del sexo masculino, y el 12.1% del femenino. 
En Residencial Las Colinas, de 20 a 22 años se encontró un 10.8% de 
habitantes del sexo masculino, y 13.3% del sexo femenino. De 23 a 25 años, el 11.7% 
representa el sexo masculino y el 10.8% al sexo femenino. De 26 a 28 años, un 15% 
pertenecía al sexo masculino, y un 11.7% al femenino. De 29 a 30 años, se encontró un 
10% del sexo masculino y un 16.7% del sexo femenino. 
 
Tabla No. 5.2 
Población encuestada según grupos de edades y sexo.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 




Las Colinas TOTAL 
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. 
       Sexo  
 
Edad        
No % No % No % No % No % No % No % No %
20 – 22 
 
5 13.5 6 16.2 63 15.9 32 8.1 13 10.8 16 13.3 81 14.7 54 9.8 
23 – 25 
 
4 10.8 5 13.5 55 13.9 56 14.2 14 11.4 13 10.8 73 13.2 74 13.4
26 – 28 
 
1 2.7 4 10.8 60 15.2 43 10.9 18 15 14 11.7 79 14.3 61 11 
29 - 30 
 
5 13.5 7 18.9 38 9.6 48 12.1 12 10 20 16.7 55 10 75 13.6
TOTAL 
 
15 40.5 22 59.4 216 54.6 179 45.3 57 47.5 63 52.5 288 52.2 264 47.8
Fuente: Información recopilada por los autores. 
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En relación al nivel educacional, no se encontró ningún analfabeta en los tres 
sectores encuestados, en primaria se encontró un 24.3% en el Barrio Pantasma, 0.8% en la 
Colonia Centroamérica y en Las Colinas no se encontró ninguno. En secundaria se encuestó 
a un 54.1% de individuos en el Barrio Pantasma, un 13.9% en la Colonia Centroamérica, y 
un 3.3% en Las Colinas. 
En el nivel universitario los entrevistados sumaron un 2.7% en el Barrio 
Pantasma, un 49.4% en la Colonia Centroamérica, y un 44.2% en Las Colinas. El nivel 
técnico fue representado con un 16.2% que correspondía al Barrio Pantasma, el 12.6% a la 
Colonia Centroamérica, y el 5.8% a Las Colinas. Se encontró un 2.7% de profesionales en 
el Barrio Pantasma, en la Colonia Centroamérica un 23.3%, y en  Las Colinas un 46.7%. 
 
Tabla No. 5.3 
Población encuestada según barrio y escolaridad. 
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril, Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio            
 
Escolaridad 
No. % No. % No. % No. % 
Analfabeta 
 
0 0 0 0 0 0 0 0 
Primaria 
 
9 24.3 3 0.8 0 0 12 2.2 
Secundaria 
 
20 54.1 55 13.9 4 3.3 79 14.3 
Universitario 
 
1 2.7 195 49.4 53 44.2 249 45.1 
Técnico 
 
6 16.2 50 12.6 7 5.8 63 11.4 
Profesional 
 
1 2.7 92 23.3 56 46.7 149 27.0 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
Fuente: Información recopilada por los autores. 
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En relación al ingreso económico, en el Barrio Pantasma, un 13.5% de la 
población recibía un ingreso de menos de C$500. Un 5.4% recibía una remuneración de 
C$501 a C$1500 córdobas. El 81.1% de las personas encuestadas no tenía ningún ingreso.  
En la Colonia Centroamérica  el 30.4% recibía un ingreso de C$501 a C$1500 
córdobas. El 38.4% recibía de C$1501 a C$2000 córdobas. El 26.1% recibía de C$2001 a 
C$3000 córdobas. 
En Residencial Las Colinas, el 3.3% recibía un ingreso de C$501 a C$1500 
córdobas. El 39.2% recibía de C$1501 a C$2000 córdobas. El 6.7% gozaba de un ingreso 
de C$2001 a C$3000 córdobas. Y el 50.8% de la población tenía un ingreso mayor de 
C$3000 córdobas.  
 
Tabla No. 5.4 
Población encuestada según barrio e ingreso económico.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio     
Ingreso 
Económico         
No. % No. % No. % No. % 
Menor de 
C$500 
5 13.5 0 0 0 0 5 0.9 
C$501- 
C$1500 
2 5.4 120 30.4 4 3.3 126 22.8 
C$1501-
C$2000 
0 0 152 38.4 47 39.2 199 36.1 
C$2001-
C$3000 
0 0 103 26.1 8 6.7 111 20.1 
Mayor de 
C$3000 
0 0 20 5.1 61 50.8 81 14.7 
Ninguno 
 
30 81.1 0 0 0 0 30 5.4 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
Fuente: Información recopilada por los autores.           
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En la siguiente tabla, los que respondieron que sí han recibido instrucciones 
sobre el cuidado de su boca sumaron un 43.2% en el Barrio Pantasma, un 98.5% en la 
Colonia Centroamérica, y un 96.7% en Las Colinas. 
                   Los que respondieron no haber recibido instrucciones sobre el cuidado de su 
boca sumaron un 56.8% en el Barrio Pantasma, un 1.5% en la Colonia Centroamérica y un 
3.3% en Las Colinas. 
 
Tabla No. 5.5 
Población encuestada según barrio e instrucciones recibidas sobre higiene oral. 
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio     
 
Instrucciones     
No. % No. % No. % No. % 
Sí 
 
16 43.2 389 98.5 116 96.7 521 94.4 
No 
 
21 56.8 6 1.5 4 3.3 31 5.6 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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El 43.7% de la población estudiada en el Barrio Pantasma, el 34.4% de la 
Colonia Centroamérica, y el 61.2% de Las Colinas, ha recibido las instrucciones en el 
hogar. Un 25% del Barrio Pantasma, un 32.4% de la Colonia Centroamérica, y un 19% de 
Las Colinas  las ha recibido en los centros educativos. 
Un total de 31.3% de la población del Barrio Pantasma, un 14.4% de la Colonia 
Centroamérica, y un 19% de Las Colinas, refirió haberlas recibido por otros medios, como 
televisión, radio, periódicos, etc. Hubo un 18.8% de los habitantes de la Colonia 
Centroamérica y un 0.8% de Las Colinas que respondió “todas las anteriores”. 
 
Tabla No. 5.6 
Población encuestada según barrio y el lugar donde ha recibido instrucciones. 
 Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio         
 
Instrucciones        
No. % No. % No. % No. % 
Casa 
 
7 43.7 134 34.4 71 61.2 212 40.7 
Centro educativo 
 
4 25 126 32.4 22 19 152 29.2 
Otros medios11 
 
5 31.3 56 14.4 22 19 83 15.9 
Todas las 
anteriores 
0 0 73 18.8 1 0.8 74 14.2 
TOTAL 
 
16 100 389 100 116 100 521 100 





                                                          
11 Televisión, radio, periódicos, etc. 
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De los tres sectores encuestados, el 64.9% del Barrio Pantasma expresó que 
dentro de su canasta básica sí incluyen pasta y cepillo dental. Un 2.7% respondió no 
incluirlos dentro de su canasta básica ya que no lo consideraba importante Y el 32.4% 
respondió a veces debido a que no se lo permite su presupuesto  
En la Colonia Centroamérica, el 99.7% respondió que sí incluía dentro de su 
canasta básica pasta y cepillo dental, y tan solo el 0.3% respondió a veces. 
En Las Colinas, el 100% de los habitantes expresó que dentro de su canasta 
básica sí incluían pasta y cepillo dental. 
 
Tabla No. 5.7 
Población encuestada según barrio y si  incluyen pasta y cepillo en  la canasta básica.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral  en Managua, 




Las Colinas TOTAL             
                       Barrio       
Pasta y  



















24 64.9 394 99.7 120 100 538 97.4 
No12 
 
1 2.7 0 0 0 0 1 0.2 
A veces13 
 
12 32.4 1 0.3 0 0 13 2.4 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 







                                                          
12 No lo considera importante. 
13 No se lo permite su presupuesto. 
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El 75.7% del Barrio Pantasma, el 33.9% de la Colonia Centroamérica y el 7.5% 
de Las Colinas, respondió que se debe utilizar solamente el cepillo dental para la higiene 
oral. El 0.3% de la Colonia Centroamérica respondió que sólo se usa el enjuague bucal. 
 De la población del Barrio Pantasma el 2.7% considera que se deben utilizar 
tanto el cepillo como el hilo dental. El 38.7% de la Colonia Centroamérica y el 69.2% de 
Las Colinas respondió lo mismo.  
El 18.9% del Barrio Pantasma, el 23.8% de la Colonia Centroamérica, y el 
22.5% de Las Colinas, respondió que se requiere el cepillo dental y el enjuague bucal como 
instrumentos de higiene oral. El 2.7% del Barrio Pantasma respondió todas las anteriores, al 
igual que en la Colonia Centroamérica un 3.3%, y en las Colinas un 0.8%  
 
Tabla No. 5.8 
Población encuestada según barrio y qué se requiere para tener buena higiene bucal. 
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 




Las Colinas TOTAL                              
                           Barrio 
Higiene bucal No. % No. % No. % No. % 
Cepillo dental 
 
28 75.7 134 33.9 9 7.5 171 31.0 
Enjuague bucal 
 
0 0 1 0.3 0 0 1 0.2 
Cepillo dental e hilo 
dental 
1 2.7 153 38.7 83 69.2 237 42.9 
Cepillo dental y 
enjuague bucal 
7 18.9 94 23.8 27 22.5 128 23.2 
Todas las anteriores 
 
1 2.7 13 3.3 1 0.8 15 2.7 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
Fuente: Información recopilada por los autores. 
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Con respecto a cuántas veces debe realizarse el cepillado de los dientes, el 
59.5% del Barrio Pantasma respondió que una vez al día, igual que en la Colonia 
Centroamérica con un 2.2%. 
El 32.4% del barrio Pantasma, el 15.1% de La Colonia Centroamérica y el 0.8% 
de las Colinas, respondieron que se debe hacer el cepillado dos veces al día. 
 El 8.1% del Barrio Pantasma contestó que el cepillado debe realizarse tres 
veces al día al igual que la Colonia Centroamérica con un 68.6% y las Colinas con un 75%.  
En la Colonia Centroamérica el 13.9% de la población contestó cuatro veces al 
día, al igual que en las Colinas con un 24.2%. 
 
Tabla No. 5.9 
Población encuestada según barrio y frecuencia del cepillado de los dientes. 
 Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio     
 
Cepillado         
No. % No. % No. % No. % 
Una vez al día 
 
22 59.5 9 2.2 0 0 31 5.6 
Dos veces al 
día 
12 32.4 60 15.1 1 0.8 73 13.2 
Tres veces al 
día 
3 8.1 271 68.6 90 75 364 65.9 
Cuatro veces al 
día 
0 0 55 13.9 29 24.2 84 15.2 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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Se le preguntó a la población si llevaban su cepillo dental al trabajo, escuela o 
universidad, el 8.1% del Barrio Pantasma respondió que sí lo llevaban, el 36.7% de la 
Colonia Centroamérica, y el 47.5% de Las Colinas, respondieron lo mismo. 
Un 91.9% del Barrio Pantasma, un 63.3% de la Colonia Centroamérica y un 
52.5% de Las Colinas dijo que no lo llevaba.  
 
Tabla No. 5.10 
Población encuestada según barrio y si llevan el cepillo al trabajo, escuela 
 o universidad.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio     
Cepillo               No. % No. % No. % No. % 
Sí 
 
3 8.1 145 36.7 57 47.5 205 37.1 
No 
 
34 91.9 250 63.3 63 52.5 347 62.9 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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En la frecuencia del uso del hilo dental, el 2.7% de los habitantes del Barrio 
Pantasma contestó que lo usaba una vez al día, el 13.5% lo usaba a veces, y el 83.8% 
respondió que nunca usaba el hilo dental.  
En la Colonia Centroamérica, el 13.1% de los individuos refirieron usar el hilo 
dental una vez al día, el 4.6% dos veces al día, el 2.8% más de dos veces al día, el 53.9% a 
veces, y el 25.6% respondió que nunca usaba el hilo dental. 
En las Colinas, el 9.2% dijo utilizar el hilo dental una vez al día, el 2.5% dos 
veces al día, el 0.8% más de dos veces al día, el 72.% a veces, y el 15% respondió que 
nunca usaba el hilo dental. 
 
Tabla No. 5.11 
Población encuestada y uso del hilo dental.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 
Abril – Noviembre, 2000. 
 
Pantasma Centroamérica Las Colinas TOTAL            Barrio     
 
Hilo dental  
No. % No. % No. % No. % 
Una vez al día 
 
1 2.7 52 13.1 11 9.2 64 11.6 
Dos veces al 
día 
0 0 18 4.6 3 2.5 21 3.8 
Más de dos 
veces al día 
0 0 11 2.8 1 0.8 12 2.2 
A veces 
 
5 13.5 213 53.9 87 72.5 305 55.2 
Nunca 
 
31 83.8 101 25.6 18 15 150 27.2 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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De todos los encuestados en el Barrio Pantasma el 35.1% afirmó tener 
conocimiento de que hay alimentos que favorecen la aparición de caries, y el 64.9% 
respondió no creer que hayan alimentos que favorecen a la aparición de caries. 
En la Colonia Centroamérica el 98.7% respondió no tener conocimiento de que 
hay alimentos que favorecen la aparición de caries y el 98.3% de las Colinas contestó lo 
mismo. 
Tan solo un 1.3% y un 1.7% de la Colonia Centroamérica y las Colinas 
respectivamente respondieron no creer que hayan alimentos que favorezcan a la aparición 
de caries. 
 
Tabla No. 5.12 
Población encuestada según barrio y conocimiento de la existencia de alimentos que 
favorecen la aparición de la caries. 
 Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 




Las Colinas TOTAL           
                        Barrio 
Alimentos No. % No. % No. % No. % 
Sí 
 
13 35.1 390 98.7 118 98.3 521 94.4 
No 
 
24 64.9 5 1.3 2 1.7 31 5.6 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 









Conocimiento y práctica de higiene oral                                                                              
Anieva García Rivas, Alejandra Morales Navarrete, Margarita Sandoval Rojas 
43
Un total de 18.9% de individuos del Barrio Pantasma, un 38.2% de la Colonia 
Centroamérica y un 25.8% de Las Colinas refirieron que las visitas al dentista deben 
hacerse ocasionalmente. 
El 13.5% de los habitantes del Barrio Pantasma, el 44.1% y el 50% de la 
Colonia Centroamérica y Las Colinas respectivamente, contestó que se debe ir al dentista 
dos veces al año aunque no presente molestias bucales. 
En el Barrio Pantasma, el 43.2% consideró que sólo cuando algún diente 
molesta se debe visitar al dentista; el 12.4% de la Colonia Centroamérica y el 23.3% de Las 
Colinas respondió lo mismo. 
El 24.3% del Barrio Pantasma, el 5.3% de la Colonia Centroamérica y el 0.8% 
de Las Colinas, respondió que nunca se debe visitar al dentista. 
 
Tabla No. 5.13 
Población encuestada según barrio y frecuencia de las visitas al dentista. 
  Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 




Las Colinas TOTAL                              
                            Barrio 
Visitas  No. % No. % No. % No. % 
Ocasionalmente 
 
7 18.9 151 38.2 31 25.8 189 34.2 
Dos veces al año aunque no 
presente molestias bucales 
5 13.5 174 44.1 60 50 239 43.3 
Sólo cuando algún diente 
molesta 
16 43.2 49 12.4 28 23.3 93 16.8 
Nunca 
 
9 24.3 21 5.3 1 0.8 31 5.6 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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De todos los encuestados el 97.3% del Barrio Pantasma, el 100% de la Colonia 
Centroamérica y el 100% de Las Colinas expresó su deseo de obtener más conocimientos 
sobre cómo mejorar la salud de su boca.  
Tan sólo un 2.7%, perteneciente al Barrio Pantasma, refirió que no desearía 
obtener más conocimientos. 
 
Tabla No. 5.14 
Población encuestada según barrio y si desean obtener más conocimientos sobre cómo 
mejorar la salud bucal.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral en Managua, 




Las Colinas TOTAL                    Barrio 
                
Conocimiento  No. % No. % No. % No. % 
Sí 
 
36 97.3 395 100 120 100 551 99.8 
No 
 
1 2.7 0 0 0 0 1 0.2 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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El examen físico que se realizó en la cavidad bucal de los 552 encuestados 
reveló que ninguna persona presentaba un índice de placa de 0. No así para el valor del 
índice de 1, que se encontró en el 16.2% de las personas del Barrio Pantasma, en un 77.7% 
de la Colonia Centroamérica, y en un 91.7% de Las Colinas. 
Aquellos que presentaron un índice de placa 2 sumaron un 75.7% del Barrio 
Pantasma, un 22% de la Colonia Centroamérica, un 8.3% de  Las Colinas. 
Un índice de placa 3 se encontró en el 8.1% de las personas examinadas en el 
Barrio Pantasma, y en un 0.3% de la Colonia Centroamérica. 
 
Tabla No. 5.15 
Población encuestada según barrio y valor del Indice de Placa de Löe y Silness. 
Estudio sobre conocimiento de higiene oral en Managua, 




Las Colinas TOTAL                  Barrio    
Indice            
de Placa No. % No. % No. % No. % 
0 
 
0 0 0 0 0 0 0 0 
1 
 
6 16.2 307 77.7 110 91.7 423 76.6 
2 
 
28 75.7 87 22 10 8.3 125 22.6 
3 
 
3 8.1 1 0.3 0 0 4 0.7 
TOTAL 
 
37 100 395 100 120 100 552 100 
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Mediante el examen físico realizado en los 552 habitantes estudiados, se 
encontró en el Barrio Pantasma un promedio de 13.6 piezas cariadas, 9.5 perdidas y 3.8 
obturadas, obteniendo un CPOD de 26.9 en este Barrio.  
En la colonia Centroamérica se encontró un promedio de 6.8 piezas cariadas 4.7 
perdidas y 11.7 obturadas, obteniendo un  CPOD de 23.2. 
En Las Colinas el promedio de piezas cariadas fue de 6.3, de piezas perdidas 
3.9 de obturadas 10.6 alcanzando un CPOD de 20.8. 
El CPOD de la población total de los tres sectores involucrados en el estudio, 
fue de 22.9. 
 
Tabla No. 5.16 
Población encuestada según barrio y valor del Indice CPOD.  
Estudio sobre conocimiento y práctica de higiene oral  en Managua, 




Las Colinas TOTAL          Barrio 
  














503 13.6 2684 6.8 752 6.3 3939 7.1 
P 
 
352 9.5 1876 4.7 470 3.9 2698 4.9 
O 
 
141 3.8 4604 11.7 1268 10.6 6013 10.9 
TOTAL 
 
996 26.9 9164 23.2 2490 20.8 12650 22.9 
Fuente: Información recopilada por los autores. 
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Este estudio involucró a 552 personas, las cuales habitan en los barrios 
Pantasma, Colonia Centroamérica y Las Colinas, del Distrito V de la Ciudad de Managua. 
De ellas, el 71.5% corresponde a los habitantes de la Colonia Centroamérica, los que 
representan el mayor número de habitantes en nuestro estudio. En Residencial Las Colinas 
habita el 21.7% de la población estudiada, mientras que el 6.7% está representado por los 
habitantes del Barrio Pantasma. 
 
El sexo que predominó fue el masculino con un 52%, debido a la mayor 
disposición que éste presentó durante la recolección de los datos. 
 
La población mayoritaria, con un 26.6%, tenía entre 23 y 25 años. 
Estadísticamente no hay una diferencia significativa entre los rangos de edades de 20 a 22, 
de 26 a 28, y de 29 a 30 años, con el antes mencionado. 
 
En general, en cuanto al nivel intelectual de los tres sectores estudiados, el 
primer lugar le corresponde al universitario con un 45.1%, seguido del profesional para el 
27%, y en tercer lugar el secundario, 14.3%. Siendo la Colonia Centroamérica, la que 
reflejó un mayor nivel de escolaridad, con una mayor concentración de profesionales. Es de 
hacer notar que todos los habitantes objeto de estudio (100%), sabían leer y escribir. 
 
En el Barrio Pantasma el 81.1% de la población no recibía ningún ingreso 
económico, el cual representa la mayoría de los habitantes de este barrio. En la Colonia 
Centroamérica predominó un ingreso económico de C$1501 a C$2000 córdobas, y en Las 
Colinas fue mayor de C$3000 córdobas, es decir 38.4% y 50.8% respectivamente. Estos 
datos se corresponden con el nivel socioeconómico al que pertenecen los tres sectores 
habitacionales. 
 
De los tres sectores urbanos encuestados, es el Barrio Pantasma con un 56.8%, 
el que mayoritariamente no recibió instrucción alguna acerca de la importancia de la 
higiene oral. Los que más respondieron haber recibido instrucciones sobre higiene oral 
fueron los habitantes de Las Colinas, 96.7%, y de la Colonia Centroamérica, 98.5%. El 
hecho de que  gran parte de la población del Barrio Pantasma nunca haya recibido 
instrucciones sobre el cuidado de su boca, se atribuye al bajo nivel sociocultural de este 
sector. 
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En la tabla 5.6 sólo se reflejan aquellos habitantes que sí han recibido 
instrucciones sobre el cuidado de su boca, siendo ellos 521, que representan el 94.4% de los 
552 habitantes encuestados en los tres sectores. La mayoría de ellos recibió las 
instrucciones en casa, 40.6%. En segundo lugar, el 29.1%, las recibió en los centros 
educativos, y el 15.9%, a través de otros medios (televisión, radio, periódicos, etc.). 
 
El 97.4% de la población total, respondió que sí incluía pasta y cepillo dental 
dentro de su canasta básica. Es de hacer notar que sólo el 64.9% de los habitantes del 
Barrio Pantasma, respondió afirmativamente, y que el 32.4% de este mismo sector, los 
incluía a veces, debido a que no se los permitía su presupuesto, lo que los hace ser 
consumidores ocasionales; sólo una persona respondió negativamente a la adquisición de 
éste producto porque no lo consideró importante, el cual representa el 2.7%. De los 
resultados obtenidos podemos inferir que la mayoría de la población tenía conocimiento de 
la importancia de adquirir pasta y cepillo dental dentro de su canasta básica.  
 
De las 552 personas de los tres sectores urbanos involucrados en esta 
investigación, la mayoría, 42.9%, respondió que se deben combinar el  hilo y cepillo dental 
para una buena higiene. El 31%, respondió que el cepillo dental es el único instrumento de 
elección para la higiene bucal. El 23.2% respondió que se debe usar enjuague y cepillo 
dental combinados. La Colonia Centroamérica fue la que mayor conocimiento mostró sobre 
la importancia de combinar dos o más instrumentos para la higiene bucal, en segundo lugar 
se ubican los habitantes de Las Colinas, y en tercer lugar el Barrio Pantasma. 
 
En el Barrio Pantasma es donde la gente considera que los dientes deben 
cepillarse con menos frecuencia, es decir, una vez al día, representando el 59.5%. Los otros 
dos sectores habitacionales tuvieron un comportamiento diferente, considerando 
mayoritariamente que la actividad se debe efectuar entre tres y cuatro veces al día, siendo la 
respuesta de ambos grupos el mayor porcentaje para estas actividades, igual a 81.1%.  
 
De la población de estudio, el 62.9% respondió nunca llevar el cepillo a su 
trabajo o centro de estudio. De éste porcentaje, el 91.9% pertenece al Barrio Pantasma, 
siendo casi la totalidad de su grupo los que nunca acostumbran portarlo al salir de su casa. 
En la Colonia Centroamérica, un poco más de la mitad respondió nunca 
llevarlo, 45.3%; al igual que en Las Colinas donde el 52.5% respondió negativamente. 
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El 55.2% de la población  respondió usar el hilo dental a veces, siendo tanto los 
habitantes de la Colonia Centroamérica (53.9%), como los de Las Colinas (72.5%), los que 
mayoritariamente dieron esta respuesta. En el barrio Pantasma, la mayoría de los habitantes 
respondió que nunca usan el hilo dental (83.8%). 
 
Se le preguntó a la población si creían que existen alimentos que favorecen a la 
aparición de la caries, a lo cual un 94.4% respondió afirmativamente, siendo entre la 
Colonia Centroamérica y Las Colinas, los que más dijeron tener conocimiento de que hay 
alimentos cariogénicos. Del 5.6% de la población que respondieron no tener conocimiento 
de los alimentos como factor predisponente para la caries, el 64.9% habitaba en el Barrio 
Pantasma, siendo éstos los que mayor porcentaje representan en desconocimiento del 
binomio alimentos-caries. 
 
Fue un 43.3% de las 552 personas encuestadas, el que contestó que se debe ir al 
dentista dos veces al año aunque no presente molestias bucales, de la Colonia 
Centroamérica fue el 44.1%, de Las Colinas el 50%, y del Barrio Pantasma el 13.5%, 
respondió lo antes expuesto. 
 
Las personas que contestaron “ocasionalmente” sumaron un total de 34.2%, 
esto las coloca en el segundo lugar de frecuencia de visitas al dentista, de éstas el 38.2% era  
de la Colonia Centroamérica y el 25.8% de las Colinas. La pregunta que menos porcentaje 
tuvo fue la respuesta “nunca” con un 5.6%. 
 
Los habitantes del Barrio Pantasma son los que mayormente consideran que se 
debe acudir a la consulta con el dentista, sólo cuando hay alguna molestia de origen dental; 
por lo tanto se evidencia que ellos son los que menos visitan al dentista, no así los otros dos 
sectores encuestados, quienes son los que mayormente creen que se debe visitar al dentista 
ocasionalmente y dos veces al año aunque no presenten molestias bucales. 
 
Los tres sectores encuestados expresaron su deseo de obtener más conocimiento 
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El examen clínico que se realizó en la cavidad bucal de los 552 encuestados, 
reveló que los habitantes del Barrio Pantasma fueron los que mayoritariamente se vieron 
afectados con un índice de placa de Löe y Silness de 2, siendo siempre ellos, los que 
mantenían el mayor índice de placa en el nivel 3, en relación a los otros sectores 
habitacionales, todo ello en correspondencia con la realidad socioeconómica y cultural de 
éste barrio. Se comprobó el índice de los otros dos sectores habitacionales, Las Colinas y 
Colonia Centroamérica, los cuales  fueron  menos afectados ya que la mayoría de su 
población presentó un índice de placa de 1, 91.7% y 77.7% respectivamente. 
 
Mediante la inspección clínica de la cavidad oral, se encontraron en el Barrio 
Pantasma, un promedio de 13.6 piezas cariadas, 9.5 perdidas y 3.8 obturadas, obteniendo 
un CPOD medio de 26.9 en este sector habitacional. En la colonia Centroamérica las piezas 
cariadas fueron en promedio 6.8, perdidas 4.7, y obturadas 11.7 obteniendo un  CPOD 
medio de 23.2. Y en Las Colinas se encontró un promedio de 6.3 dientes cariados, 3.9 
perdidos y 10.6, alcanzando un CPOD medio de 20.8. El CPOD medio del 100% la 
población de estudio fue de 22.9. Todos estos datos revelan un estado de salud bucodental 
no óptimo, principalmente en el Barrio Pantasma, donde se observó una mayor proporción 
de piezas cariadas y perdidas en relación a las encontradas en la Colonia Centroamérica y 
Las Colinas, esto en correspondencia con el bajo nivel socioeconómico y cultural de este 
sector. Así mismo, fue en Las Colinas donde se encontró un mayor número de piezas 
obturadas, con respecto a los otros dos sectores, lo que demuestra la mayor accesibilidad 
que posee este sector a tratamientos odontológicos, y a prevenir la pérdida de dientes por 
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CONCLUSIONES 
1. El sexo que predominó fue el masculino con un 52.1%. La edad que más se  
encontró fue de 23 a 25 años con un 26.6%. La población con escolaridad 
universitaria se manifestó mayoritariamente en nuestro estudio con un 45.1%. Y el 
36.1% de toda la población recibía un ingreso de C$1501 a C$2000 córdobas, 
siendo el ingreso económico que más predominó.  
 
2.  En general, en la población estudiada, se encontró deficiencia en el conocimiento 
sobre higiene oral. Sin embargo fue en el sector socioeconómico bajo (Barrio 
Pantasma), en donde más se presentó este fenómeno, lo cual se atribuye a una 
limitada accesibilidad a la educación, producto de su nivel socioeconómico y     
 cultural. Se llegó a esta conclusión en base a las respuestas que la población  
dio a la encuesta realizada por los investigadores.  
 
3.  El grado de higiene oral encontrado en la  población, reflejó una importante falta de 
práctica, siendo los habitantes del Barrio Pantasma los que se vieron severamente     
            afectados, ya que la mayoría  presentó un índice de placa de 2 con un 75.7% y  
algunos de ellos hasta de 3 con un 8.1%. Así mismo el estado de salud bucodental 
fue deficiente en este mismo sector, donde se encontró el valor más alto de índice 
CPOD, que fue de 26.9. En la Colonia Centroamérica y en Las Colinas se encontró 
un mejor estado de salud bucodental con un promedio de CPOD de 23.2 y 20.8 
respectivamente. También en estos dos sectores hubo un mejor grado de higiene 
oral, ya que la mayoría de la población presentó un índice de placa de 1, 77.7% en 
la Colonia Centroamérica y 91.7% en Las Colinas, debido a que gozan de un buen 
nivel educacional, económico y cultural. 
 
4.  La falta de práctica y conocimiento sobre higiene oral está en correspondencia con  
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RECOMENDACIONES 
1.  Que el Ministerio de Salud (MINSA), impulse programas amplios y continuados de  
            prevención y educación dental (técnica de cepillado, uso del hilo dental, visitas al  
            dentista, etc.), que sean difundidos a través de todos los medios de comunicación  
            nacional. 
 
2.  Que el Ministerio de Educación (MED), en conjunto con el Ministerio de Salud  
            (MINSA), elabore un plan de acción para que personal calificado imparta charlas,     
            cursos o talleres relacionados con la salud bucodental a los educadores de      
escuelas, de manera que se concientize desde edades tempranas a la población  
            sobre la importancia del cuidado de su boca. 
  
3. Que los padres de familia contribuyan en la educación de sus hijos, haciendo énfasis  
            en una adecuada práctica de higiene oral. 
 
4.  Que la Facultad de Odontología de la Universidad Americana promueva jornadas 
estudiantiles con la finalidad de concientizar a la población sobre la importancia de 
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Pantasma Centroamérica Las Colinas
Cuadro No. 1
Población encuestada según sector habitacional. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica de higiene oral en Managua,
Abril - Noviembre, 2000.




















20 - 22 23 - 25 26 - 28 29 - 30
Edad
Masculino Femenino
Fuente: Tabla No. 5.2
Cuadro No. 2
Población encuestada según grupos de edades y sexo. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica de higiene oral en Managua,






















Fuente: Tabla No. 5.3
Cuadro No. 3  
Población encuestada según barrio y escolaridad. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,





















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Menor de C$500 C$501-C$1500 C$1501-C$2000
C$2001-C$3000 Mayor de C$3000 Ninguno
Fuente: Tabla No. 5.4
Cuadro No. 4  
Población encuestada según barrio e ingreso económico. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Sí No
Fuente: Tabla No. 5.5
Cuadro No. 5  
Población encuestada según barrio e intrucciones recibidas sobre higiene bucal. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,



















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Casa Centro educativo
Otros medios Todas las anteriores
Fuente: Tabla No. 5.6
Cuadro No. 6
Población encuestada según barrio y el lugar donde ha recibido instrucciones. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Sí No A veces
Fuente: Tabla No. 5.7
Cuadro No. 7
Población encuestada según barrio y si incluyen pasta y cepillo en la canasta básica.
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,




















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Cepillo dental Enjuague bucal Cepillo e hilo dental
Cepillo y enjuague bucal Todas las anteriores
Fuente: Tabla No. 5.8
Cuadro No. 8
Población encuestada según barrio y qué se requiere para tener buena higiene bucal. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,




















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Una vez al día Dos veces al día Tres veces al día Cuatro veces al día
Fuente: Tabla No. 5.9
Cuadro No. 9
Población encuestada según barrio y frecuencia del cepillado de los dientes.
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Sí No
Fuente: Tabla No. 5.10
Cuadro No. 10
Población encuestada según barrio y si llevan el cepillo al trabajo, escuela o universidad.
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,





















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Una vez al día Dos veces al día Más de dos veces al día A veces Nunca
Fuente: Tabla No. 5.11
Cuadro No. 11
Población encuestada según barrio y uso del hilo dental. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Sí No
Fuente: Tabla No. 5.12
Cuadro No. 12
Población encuestada según barrio y conocimiento de la existencia de alimentos que 
favorecen la aparición de la caries. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Ocasionalmente
Dos veces al año aunque no presente molestias bucales
Sólo cuando algún diente molesta
Nunca
Fuente: Tabla No. 5.13
Cuadro No. 13
Población encuestada según barrio y frecuencia de las visitas al dentista.  
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
Sí No
Fuente: Tabla No. 5.14
Cuadro No. 14
Población encuestada según barrio y si desean obtener más conocimientos sobre cómo 
mejorar la salud bucal. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,






















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
0 1 2 3
Fuente: Tabla No. 5.15
Cuadro No. 15
Población encuestada según barrio y  valor del Indice de Placa de Löe y Silness.
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,



















Pantasma Centroamérica Las Colinas
Barrio
C P O
Fuente: Tabla No. 5.16
Cuadro No. 16
Población encuestada según barrio y  valor del Indice CPOD. 
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,




Pantasma Centroamérica Las Colinas
Fuente: Tabla No. 5.16
Cuadro No. 17
Indice CPOD medio en distintos niveles socioeconómicos.  
Estudio sobre conocimiento y  práctica  de higiene oral en Managua,
Abril - Noviembre, 2000.
Indice CPOD medio de 
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a) Residencial Las Colinas 
b) Colonia Centroamérica 
c) Barrio Pantasma 
 
4. ESCOLARIDAD: 
a) Analfabeta   
b) Primaria 
c) Secundaria      
d) Universitario 
e) Técnico   
f) Profesional 
                                               
5. INGRESO ECONÓMICO: 
a) Menor de C$500   
b) C$501-C$1500     
c) C$1501-C$2000   
d) C$2001-C$3000      





6. EL CEPILLADO DE LOS DIENTES DEBE REALIZARSE: 
a) Una vez al día 
b) Dos veces al día 
c) Tres veces al día 
d) Cuatro veces al día 
e) Ninguna 
 




c) A veces 
 
8. SI RESPONDIÓ NO O A VECES, DIGA POR QUÉ: 
a) No lo considera importante 
b) No se  lo permite su presupuesto 
c) No tenía conocimiento de su importancia 
 




10. ¿DÓNDE HA RECIBIDO LAS INSTRUCCIONES? 
a) Casa 
b) Centro educativo  
c) Otros medios: TV, radio, periódicos, etc. 
d) Ninguno 
 
11. ¿QUÉ SE REQUIERE PARA TENER BUENA HIGIENE BUCAL? 
a) Hilo dental                Si        No 
b) Cepillo dental           Sí        No 







12. USA EL HILO DENTAL: 
a) Una vez al día 
b) Dos veces al día 
c) Más de dos veces al día 
d) Nunca 
e) A veces 
 









15. LAS VISITAS AL DENTISTA DEBEN HACERSE: 
a) Ocasionalmente 
b) Dos veces al año, aunque no presente molestias bucales 
c) Sólo cuando algún diente molesta 
d) Nunca 
 
16. ¿LE GUSTARÍA OBTENER MÁS CONOCIMIENTOS SOBRE CÓMO MEJORAR  















INSTRUCTIVO DE LA ENCUESTA 
 
La encuesta constó de 16 preguntas cerradas, que se realizó en cada una de las personas 
encuestadas. Ésta se llenó con un lápiz de tinta. 
 
Pregunta No. 1 
Se encerró el rango de edad al que corresponde la persona encuestada. 
 
Pregunta No. 2 
Se marcó el sexo al que pertenece la persona encuestada. 
 
Pregunta No. 3 
Se marcó el sector donde habita actualmente la persona encuestada. 
 
Pregunta No. 4 
Se encerró el nivel de escolaridad hasta donde cursó la persona encuestada a la fecha del 
estudio. 
 
Pregunta No. 5 
Se encerró el ingreso económico recibido por servicios en periodo mensual que tenía la 
persona encuestada. 
 
Pregunta No. 6 
Se marcó la frecuencia del cepillado de los dientes según lo consideró la persona 
encuestada. 
 
Pregunta No. 7 
Se señaló si la persona encuestada incluía pasta y cepillo dental dentro de su canasta básica. 
 
Pregunta No.8 
Se encerró el por qué, sólo si en la pregunta anterior respondió no o a veces.  
 
Pregunta No. 9 





Pregunta No. 10 
Se encerró el lugar donde recibió las instrucciones, si respondió afirmativamente en la 
pregunta anterior. 
 
Pregunta No. 11 
Se encerraron aquellos instrumentos que la persona encuestada consideró que se requieren 
para tener una buena higiene bucal. 
 
Pregunta No. 12 
Se anotó la frecuencia del uso del hilo dental según lo consideró la persona encuestada. 
 
Pregunta No. 13 
Se señaló si la persona encuestada tenía conocimiento de alimentos que favorecen a la 
aparición de la caries. 
 
Pregunta No. 14 
Se marcó si la persona encuestada llevaba el cepillo dental al trabajo, escuela o universidad. 
 
Pregunta No. 15 
Se anotó cuándo deben realizarse las visitas al dentista según lo consideró la persona 
encuestada. 
 
Pregunta No. 16 
Se señaló si a la persona encuestada le gustaría obtener más conocimientos sobre cómo 
























































INDICE DE PLACA LÖE Y SILNESS 
 
INDICE DE PLACA 
Sitios Diente 
D V M P/L 
16     
21     
24     
36     
41     
44     




0 No hay placa 
1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda o 
explorador por el área dentogingival 
2 Hay placa bacteriana a simple vista 
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios 
interdentarios, puede haber cálculos      
 
 El examen clínico se inició en la pieza 16, continuando por la piezas 21, 24, 36, 41 y 
finalizando en la pieza 44. 
 En caso de dientes ausentes se realizó la lectura en el diente vecino del mismo grupo 
dentario. 
 Por medio de un explorador se registraron 24 mediciones en total, es decir cuatro sitios 
por diente: mesial, vestibular, distal y palatino, en donde se tomaron en cuenta los 





INSTRUCTIVO DE LA FICHA CLÍNICA 
INDICE CPOD 
 
1. Se empezó el examen clínico a partir de la hemiarcada superior derecha, continuando 
con la superior izquierda, inferior izquierda, finalizando en la hemiarcada superior 
derecha. Se empezó siempre por el tercer molar superior derecho, y se finalizó en el 
homólogo del mismo cuadrante. 
 
2. El sistema de denotación de la dentición completa permanente utilizado fue el de dos  
dígitos de la FDI (Federación Dental Internacional), el primer dígito indicó el cuadrante 
para la dentición permanente, y el segundo dígito indicó el diente dentro del cuadrante a 
examinar. 
 
- Primer dígito. Designa los cuadrantes de la siguiente manera: 
1: cuadrante superior derecho 
2: cuadrante superior izquierdo 
3: cuadrante inferior izquierdo 
4: cuadrante inferior derecho 
- Segundo dígito. Designa los dientes de la siguiente manera: 
1: incisivo central permanente 
2: incisivo lateral permanente 
3: canino permanente 
4: primer premolar permanente 
5: segundo premolar permanente 
6: primer molar permanente  
7: segundo molar permanente 
8: tercer molar permanente 
 
3. El simbolismo utilizado fue el siguiente: 
Piezas cariadas y perdidas: color rojo 
      Piezas obturadas: color azul 
 
4. Por último se sumó el total de dientes cariados perdidos y obturados y se obtuvo una  










































1. Barrancos Mooney, Julio (1999). “Operatoria Dental”. Tercera edición.  
      Ed. Médica Panamericana. Pág. 282. Buenos Aires, Argentina. 
 
2. Carranza Jr., Fermin A.; Newman, Michael G. (1998). “Periodontología Clínica”.   
      Octava edición. Ed. McGraw-Hill Interamericana. Páginas 13 y 62. México, D.F. 
 
3. Cuenca Sala, Emili; Manau Navarro, Carolina; Serrá Majem, Lluís (1999).  
      “Odontología preventiva y comunitaria”. Segunda  edición. Ed. Masson.  
      Barcelona, España. 
 
4. Conasida (1996). “Manual de encuestas sobre Conocimientos, Actitudes,  
      Creencias y Prácticas (CACP) sobre SIDA y ETS”. Organización Panamericana de  
la Salud (OPS)/Organización Mundial de la Salud (OMS). México, D.F. 
 
5. Diccionario Académico Ilustrado (1990).  Cuarta edición. Ed. El Cid. Pág. 403. 
Bogotá, Colombia. 
 
6. Espinosa Pereira, Carlos. “Odontología Preventiva II”.  Folleto de clase UAM.  
      Páginas 19-22, 57.  Managua, Nicaragua. 
 
7. G. Shafer, William/M. Levy, Barnet (1986). “Tratado de Patología Bucal”.  
      Segunda edición. Ed. Interamericana. Pág. 422. México, D.F. 
 
8. Instituto Nicaragüense de Estadísticas y Censos (INEC) (1997). “Total de  
      vivienda y población por rango de edades, según departamento, municipio, 
      comarca y localidades”. Folleto - VII Censo de Población y III de Vivienda.  
      Managua, República de Nicaragua. 
 
9. Marín Díaz, Violeta; Hernández Montenegro, Liessel, UNAN - León (1988),   
      “Nivel de conocimiento y comportamiento de las vivanderas de la Ciudad de   
      León, acerca de salud y enfermedad oral y uso de los servicios  







10. Pineda Ortiz, Annelie del Rosario; Argeñal Chavarría, María Lourdes; Picado  
     Toledo, Dolores, UNAN - León (1997), “Nivel de conocimiento en salud oral, 
     grado de higiene bucal de maestros de preescolar del área urbana de León,  
     enero - junio, 1997”. Monografía. 
 
11. Piura López, Julio (1995). “Introducción a la Metodología de Investigación 
     Científica”. Tercera edición. Publicación Científica de la Escuela de Salud Pública  
     de Nicaragua. 
 
12. Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional (PRECONC)  
      (1993). “Odontología Preventiva”. Módulo 1 - Diagnóstico y educación para la  
      salud - Organización Panamericana de la Salud. Segunda edición. Programa  
      ampliado de libros de texto y materiales de instrucción. Pág. 14. Washington, D.C. 
 
13. Romero Talavera, Ivania Grisela, UNAN - León (1994). “Perfil de la salud bucal  
      y su relación con los conocimientos, actitudes, creencias y prácticas de la  
      población de Waspan Río Coco, mayo - octubre 1993”. Monografía. 
 
14. Silva Maldonado, Xiomara; Talavera Vindel, Marcia, UNAN - León (1990). “Estudio  
comparativo del estado de higiene oral en escolares de dos niveles socioeconómicos 
diferentes en el municipio de León, 1989”. Monografía. 
 
15. Striffler, David F.; Young, Wesley O.; Burt, Brian A. (1983). “Dentistry, Dental   
      Practice, & the Community”. Third edition. Ed. W.B. Saunders Company.  
      Philadelphia, PA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
